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RESUMEN
Se valoró la disposición sagital del raquis dorsal y lumbar
mediante un inclinómetro ISOMED Unilevel en bipedestación
relajada, sedentación asténica y flexión del tronco máxima
(test dedos-suelo), así como la extensibilidad isquiosural me-
diante el test de elevación de pierna recta. Se valoró a 79 mu-
jeres postmenopaúsicas que participaban en programas de
ejercicio físico organizados por instituciones públicas (ACT), así
como a 45 mujeres sedentarias de las mismas características
(SED). En bipedestación, la curva dorsal media fue de
46,51º+10,19º (SED) y 44,15º+10,69º (ACT) (p>0,05). Para la
curva lumbar, la media fue de 37,00º+8,36º (SED) y
37,36º+9,00º (ACT) (p>0,05). En disposición dedos-suelo, la
curva dorsal media fue de 57,76º+12,13º (SED) y de
56,21º+11,8º para el grupo ACT (p>0,05). Para la curva lumbar,
el grupo SED presenta una media de 13,47º+12,84º, y el gru-
po ACT de 15,94+13,42 (p>0,05). En sedentación asténica, la
curva dorsal media del grupo SED fue de 46,62º+11,2º y de
44,54º+12,93º en el grupo ACT (p>0,05). La curva lumbar fue
de –4,00º+12,00º en el grupo SED y de –2,88º+11,50º en el gru-
po ACT (p > 0,05). Tras la valoración de la extensibilidad isquio-
sural con el test de elevación de la pierna recta, la media del
grupo SED fue de 80,64º+16,3º para la pierna izquierda y de
79,67º+13,69º para la pierna derecha, mientras que en el gru-
po ACT la media fue de 83,96º+13,9º para la pierna izquierda
y de 82,10º+14,73º para la pierna derecha (p>0,05). No se en-
contraron diferencias significativas entre ambos grupos, posi-
blemente porque en los programas de ejercicio físico no se rea-
lizan actividades específicas de higiene postural.
Palabras clave: Columna vertebral, isquiosurales, mujeres
postmenopaúsicas.
ABSTRACT
Thoracic and lumbar curves were assessed with an ISOMED
Unilevel inclinometer in different positions (standing, sitting
and toe touching). Hamstring flexibility was evaluated using
the straight leg raise test. Seventy-nine postmenopausal
women that attended fitness classes (ACT) and 45 sedentary
women (SED) were evaluated. Kyphosis thoracic in standing
was 46.51º+10.19º (SED) and 44.15º+10.69º (ACT) (p>0.05).
Lordosis in standing was 37.00º+8.36º (SED) and 37.36º+9.00º
(ACT) (p>0.05). Kyphosis thoracic in forward bending was
57.76º+12.13º (SED) and 56.21º+11.80º (ACT) (p>0.05). Kypho-
sis lumbar in forward bending was 13.47º+12.84º (SED) and
15.94+13.42 (ACT) (p>0.05). Kyphosis thoracic in sitting was
46.62º+11.20º (SED) and 44.54º+12.93º (ACT) (p>0.05).
Kyphosis lumbar in sitting was –4.00º+12.00º (SED) and
–2.88º+11.50º (ACT) (p>0.05). The average flexion of the left
hip was 80.64º+16.30º (SED) and 83.96º+13.90º (ACT) (p>0.05),
and the average flexion of the right hip was 79.67º+13.69º
(SED) and 82.10º+14.73º (ACT) (p>0.05).
No significant differences (p>0.05) were found for any vari-
ables when subjects were divided into sedentary and exercisers.
Key words: Spine, hamstrings, postmenopausal women.
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Introducción
En las mujeres, la aparición de la me-
nopausia, junto a otros factores de ries-
go, aumenta el riesgo de patología en el
raquis (Melton, 1997). La deformidad ver-
tebral es una de las manifestaciones más
importantes de la osteoporosis (Black, 
Palermo, Nevitt, Genant, Chistensen &
Cummings, 1999; Cockerill et al., 2000).
Las mujeres postmenopáusicas podrían
beneficiarse con la práctica sistemática y
organizada del ejercicio físico, al atenuar
los efectos de los cambios fisiológicos que
se asocian a la menopausia y previniendo
los cambios patológicos (Villaverde, Roa,
Araujo, Cruz, Ruiz & Ramírez, 2004).
Diversos estudios han establecido una
asociación entre la hipercifosis dorsal con
una baja densidad mineral ósea, pérdida de
altura (Eagan y Sedlock, 2001; Ettinger,
Black, Palermo, Nevitt, Melnikoff & Cum-
mings, 1994), degeneración discal (Schnei-
der, Von Muhlen, Barrett-Connor & Sarto-
ris, 2004), menor calidad de vida (Miyakos-
hi, Itoi, Kobayashi & Kodama, 2003), y una
mayor probabilidad de padecer una fractu-
ra vertebral (De Smet, Robinson, Johnson &
Lukert, 1988; Ensrud, Black, Harris, Ettinger
& Cummings, 1997). Entre las consecuen-
cias de estas fracturas se pueden destacar
el aumento de la cifosis dorsal (Ernst,
1998; Haczynski & Jakimiuk, 2001), la apa-
rición de algias dorso-lumbares (Ross, Dais,
Epstein & Wasnich, 1994; Lindsey, Kim,
Hannibal & Alamin, 1995), una menor mo-
vilidad intervertebral (Cooper, Oneil & Sil-
man, 1993; Ernst, 1998) y la posibilidad de
padecer una segunda fractura (Revel, Ma-
youx-Benhamou, Rabourdin, Bagheri,
Roux, 1993).
A su vez, las mujeres con mayor grado
de hipercifosis dorsal presentan mayores
limitaciones funcionales (Culham, Jimé-
nez & King, 1994; Kado, Huang, Barret-
Connor & Greendale, 2005), y una mayor
ratio de mortalidad (Kado, Huang, Karla-
mangla, Barret-Connor & Greendale,
2004). En este sentido, Ensrud et al.
(2000), en mujeres postmenopáusicas
entre 55 y 80 años, encontraron que la
severidad de la cifosis torácica se corre-
lacionó con la presencia de fracturas
vertebrales por compresión, de tal forma
que un incremento de 15 grados en la ci-
fosis dorsal estuvo asociado con una
pérdida de altura de más de 4 cm. y un
mayor riesgo (odds ratio: 1,6) de fractu-
ra vertebral. 
Además, estudios realizados in vivo e in
vitro muestran cómo una mayor cifosis
dorsal aumenta la presión intradiscal
(Polga et al., 2004; Wilke, Neef, Caimi,
Hoogland & Claes, 1999; Wilke, Neef,
Hinz, Seidel & Claes, 2001), así como el
estrés compresivo y de cizalla antero-
posterior (Callaghan & McGill, 2001a),
disminuyendo progresivamente el umbral
de tolerancia de los tejidos vertebrales
(Adams & Dolan, 1997; McGill, 1997). Por
todo ello, una menor cifosis dorsal en las
actividades cotidianas y en la práctica de
ejercicio físico supondría un factor pre-
ventivo de la fractura vertebral. 
Por otro lado, la flexibilidad de la mus-
culatura isquiosural es, de forma general,
un componente importante en la condi-
ción física saludable y, en particular, de la
salud de la columna vertebral (American
Alliance for Health, Physical Education,
Recreation and Dance, 1984). Así, la cor-
tedad de la musculatura isquiosural se ha
asociado con algias lumbares (Biering-
Sorensen, 1984; Cailliet, 1988; Mierau,
Cassidy & Yong-Hing, 1989; Somhegyi &
Ratko, 1993; Wherenberg & Costello,
1993), deformidad raquídea (Bado, 1977;
Fisk, Baigent & Hill, 1984; Somhegyi &
Ratko, 1993; Stokes & Abery, 1980), es-
pondilolisis y espodilolistesis (Holling-
worth, 1996; Santonja, Pastor & Garcés,
1995; Standaert & Herring, 2000), her-
nias discales (Harvey & Tanner, 1991; Ta-
kata & Takahashi, 1994) y lesiones mus-
culares (Baker, 1984; Cabry & Shiple,
2000; Croisier, Forthomme, Namurois,
Vanderthommen & Crielaard, 2002; Ga-
rret, Calift & Basset, 1984).
La falta de extensibilidad de la muscu-
latura isquiosural ocasiona una limitación
en los movimientos de flexión del tronco,
provocando una marcada inversión del
raquis lumbar y un aumento de la cifosis
dorsal (Santonja & Martínez, 1992), lo
que aumenta el riesgo de:
1) Avulsión del platillo vertebral, debido
al aumento del estrés de cizalla anterior
(McGill, 2002; Yingling & McGill, 1999). 
2) Acuñamientos vertebrales anterio-
res, por la mayor compresión en la parte
anterior de los cuerpos vertebrales (Ferrer,
1998; Pastor, 2000).
3) Protrusión del núcleo pulposo y des-
garros en las fibras posteriores y más in-
ternas del anillo fibroso (Callaghan &
McGill, 2001b), al aumentar la presión
sobre la parte anterior del disco interver-
tebral (Krämer, 1989).
4) Deformación de los tejidos visco-elás-
ticos del arco posterior del raquis, aumen-
tando la inestabilidad (Gedalia, Solomo-
now, Zhou, Baratta, Lu, Y. & Harris, 1999).
Por ello, tanto la correcta disposición
de la columna vertebral en el plano sagi-
tal, como el mantenimiento de una bue-
na extensibilidad de la musculatura is-
quiosural serán dos factores claves en la
prevención de patologías de la columna
vertebral y de los problemas articulares
provocados por la repetición sistemática
de movimientos de flexión de tronco, y
será esencial para realizar adecuadamen-
te las actividades de la vida diaria.
En este sentido, el objetivo del pre-
sente trabajo es valorar la disposición
sagital de la columna en bipedestación,
sedentación asténica y flexión máxima
del tronco, así como la extensibilidad is-
quiosural, en mujeres postmenopáusi-
cas, y determinar si existen diferencias
entre el grupo de mujeres que participan
en programas de ejercicio físico oferta-




Un total de 129 mujeres postmenopáu-
sicas fueron seleccionadas de un Centro
de la Mujer y dos Centros de Personas
Mayores de la Región de Murcia, de las
cuales 79 realizaban ejercicio físico (ACT)
en el marco de los programas organizados
por las administraciones públicas y 45
eran sedentarias (SED). Las características
de cada grupo se presentan en la tabla 1.
Las mujeres activas presentaban una me-
dia de 4,91 ± 5,7 años de participación en
el programa de actividad física y una fre-
cuencia semanal de 3,54 ± 1,71 días (in-
cluye la práctica autónoma realizada por
las mujeres). La frecuencia de los progra-
mas era de 2 sesiones semanales de 50
minutos de duración. 
El estudio fue aprobado por el comité
ético de la Universidad Católica San An-
tonio de Murcia y las participantes fueron
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informadas previamente acerca de los
procedimientos y objetivos del estudio,
firmando un consentimiento informado.
Procedimiento
Los criterios de inclusión fueron no
haber sido sometida a cirugía en miem-
bros inferiores ni en columna vertebral,
haber transcurrido al menos tres horas
desde que se levantaron de la cama, no
haber realizado actividad física alguna
en las últimas 24 horas, y ser postmeno-
páusica.
Todas las mediciones se realizaron a
la misma hora del día y en las mismas
condiciones ambientales. Las mujeres
no realizaron ejercicios de activación o
estiramientos antes de la medición, ni
durante la misma. Los test fueron admi-
nistrados por dos exploradores experi-
mentados.
Previamente a la exploración, con ob-
jeto de establecer la fiabilidad de los ex-
ploradores, se realizó un estudio a doble
ciego con 10 sujetos, obteniendo un
coeficiente de correlación intraclase su-
perior a 0,95 en todas las variables.
Se midió de forma aleatoria, en am-
bas piernas, la extensibilidad isquiosu-
ral mediante el test de elevación de
pierna recta, así como la disposición an-
gular del raquis dorsal y lumbar en bi-
pedestación, sedentación y en flexión
máxima del tronco (test dedos-suelo).
Cada medición se realizó en tres ocasio-
nes, utilizando la media para el análisis
de datos. 
Entre cada medición hubo un periodo
de 5 minutos de descanso. Previamente
a las mediciones, se procedió a marcar,
con un rotulador dermográfico, las apó-
fisis espinosas de T1, T12 y L5, siguiendo el
protocolo de Madson, Youdas y Suman
(1999).
Disposición sagital
de la columna vertebral
Se midió la curva dorsal y lumbar en
bipedestación habitual, sedentación asté-
nica y flexión máxima del tronco (test de-
dos-suelo), utilizando un inclinómetro
ISOMED Unilevel, siguiendo el protocolo
de medición y las referencias aportadas
por Santonja (1996) y Pastor (2000). 
Para medir la cifosis dorsal en bipedes-
tación el inclinómetro se colocó al inicio
de la curvatura torácica (T1), colocándose
en esta posición a 0º. A continuación, se
contorneó el perfil del raquis hasta la zo-
na donde se obtuvo el mayor valor angu-
lar, generalmente coincidente con T12-L1,
obteniendo el grado de cifosis dorsal. Pa-
ra medir la lordosis lumbar, en la zona en
la que se determinaba el grado de cifosis
dorsal se nivelaba el inclinómetro a 0º y
se contorneaba el perfil del raquis hasta
la zona donde se obtenía el mayor valor
angular, generalmente coincidente con el
inicio del pliegue interglúteo (L5).
En sedentación asténica, las mujeres se
sentaban en la camilla, sin apoyar los pies
en el suelo y con las manos sobre los mus-
los. A continuación se les indicaba que se
relajaran y se procedía a la medición.
En el test dedos-suelo, la persona se si-
tuaba en bipedestación en un cajón de
medición Acuflex, con rodillas extendidas
y pies separados a la anchura de caderas.
La falange más distal del metatarso se
colocaba en contacto con el cajón de me-
dición, con las caderas en posición ana-
tómica, sin rotación coxofemoral. En es-
ta posición, se le solicitaba que realizara
una flexión máxima del tronco con rodi-
llas y brazos extendidos, deslizando las
palmas de las manos por el cajón. Al al-
canzar la máxima distancia posible se
procedía a la medición de la disposición
sagital del raquis.
En sedentación asténica y flexión má-
xima del tronco, la cifosis dorsal se me-
día situando el inclinómetro al inicio de la
curvatura torácica (T1), colocándolo a 0º.
A continuación se colocaba en la marca
realizada en T12, obteniendo el valor an-
gular de la curva. Para medir la lordosis
lumbar, en la zona en la que se determi-
nó el grado de cifosis dorsal (T12) se nive-
laba el inclinómetro a 0º, y se colocaba a
continuación en el inicio del pliegue in-
terglúteo (L5). 
En la medición de la curva lumbar un
valor negativo indica que existe lordosis,
mientras un valor positivo supone la exis-
tencia de inversión o cifosis lumbar.
Extensibilidad isquiosural
La extensibilidad isquiosural fue valo-
rada en ambas piernas mediante el test
angular elevación de la pierna recta
(EPR), utilizando un inclinómetro ISO-
MED Unilevel. Para la realización del test
EPR, la persona se situaba en decúbito
supino sobre una camilla con un Lumbo-
sant colocado bajo el raquis lumbar. Un
explorador colocaba una mano fijando la
pierna no explorada y la pelvis. Con las
rodillas en extensión, otro explorador
realizaba una flexión pasiva coxofemoral
de forma lenta y progresiva, hasta que el
explorador notaba una retroversión de la
pelvis (Pope, Bevins, Wilder & Frymoyer,
1985) o la explorada manifestaba dolor
en el hueco poplíteo (Hyytyäinen, Salmi-
nen, Suvitie, Wickström & Pentty, 1991),
momento en el que se procedía a la me-
dición en grados. Para clasificar la exten-
sibilidad isquiosural se siguieron las re-
ferencias de Ferrer (1998): normalidad
(≥75º), cortedad grado I (74º-61º) y cor-
tedad grado II (≤60º).
Tratamiento estadístico
Se aplicó la prueba t de Student, de
comparación de medias, para muestras
independientes, previo análisis de la
prueba de Levene (igualdad de varianza)
para comparar los datos angulares entre
el grupo ACT y SED. Para establecer las
correlaciones entre los valores del EPR de
ambas piernas se utilizó el test de Pear-
son. Una t-student para muestras aparea-
das fue utilizada para comparar el valor
EPR de ambas piernas. Todos los datos
fueron analizados usando el SPSS 12.0 y
el nivel de significación fue de p<0,05.
Resultados
En bipedestación y para la curva dorsal,
el grupo SED presenta una media de
46,51º+10,19º (rango: 16º-70º), mientras
el grupo ACT tiene una media de
44,15º+10,69º (rango: 15º-76º), no exis-
tiendo diferencias significativas entre
Tabla 1. Características generales de la muestra (Media ± desviación típica).
Grupo Edad (años) Peso (Kg) Talla (cm) Edad menopausia (años)
Activas 60,31 ± 8,46 68,98 ± 9,72 154,42 ± 5,78 48,67 ± 5,60
Sedentarias 61,00 ± 8,84 74,00 ± 15,45 153,79 ± 6,14 48,27 ± 5,60
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ambos grupos (p>0,05). Para la curva
lumbar, el grupo SED tiene una media de
37,00º+8,36º (rango: 21º-68º), y el grupo
ACT una media de 37,36º+9,00º (rango:
16º-66º), no existiendo diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos (p>0,05). La
distribución de casos de ambos grupos en
base a las referencias de normalidad se
presenta en la tabla 2.
En flexión máxima del tronco (disposi-
ción dedos-suelo), para la curva dorsal, el
grupo SED presenta una media de
57,76º+12,13º (rango: 30º-78º), mientras
el grupo ACT tiene una media de
56,21º+11,8º (rango: 20º-82º) (p>0,05).
Para la curva lumbar, el grupo SED pre-
senta una media de 13,47º+12,84º (ran-
go: –21º/50º), y el grupo ACT de
15,94+13,42 (rango: –20º/44º) (p>0,05).
La distribución de casos de ambos grupos
en base a las referencias de normalidad se
presenta en la tabla 3.
En sedentación asténica, para la curva
dorsal, el grupo SED presenta una media
de 46,62º+11,2º (rango: 22º-72º), y el gru-
po ACT una media de 44,54º+12,93º (ran-
go: 18º-80º) (p>0,05). En la curva lumbar
el grupo SED presenta una media de
–4,00º+12,00º (rango: –30º/26º), y el gru-
po ACT una media de –2,88º+11,50º (ran-
go: –32º/28º) (p>0,05). La distribución de
casos de ambos grupos en base a las re-
ferencias de normalidad se presenta en la
tabla 4.
Los resultados de la valoración de la
extensibilidad isquiosural mediante el
EPR se presentan en la tabla 5. En la ta-
bla 6 se presenta la distribución de mu-
jeres en base a las referencias de norma-
lidad para cada pierna. Los valores angu-
lares de ambas piernas muestran una
mayor extensibilidad de las mujeres acti-
vas, si bien no existen diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos. La correla-
ción entre los valores EPR de ambas pier-
nas fue de r = 0,91 para el grupo ACT y de
r = 0,90 para el grupo SED. No existen di-
ferencias significativas entre los valores
medios del EPR de cada pierna entre am-
bos grupos (p>0,05). 
Las correlaciones entre las variables
analizadas se presentan en la tabla 7. La
correlación entre la cifosis dorsal en bipe-
destación y la sedentación es moderada
(r= 0,63–0,75, p<0,01), mientras entre bi-
pedestación y flexión del tronco es baja
ofertados por instituciones públicas, so-
bre el perfil sagital del raquis de perso-
nas adultas y mayores.
Por ello, el presente estudio valora la
disposición del raquis y la extensibilidad
isquiosural entre mujeres postmenopáu-
sicas que participan en programas de
ejercicio físico, respecto a mujeres se-
dentarias. Para la valoración de la dispo-
sición del raquis se ha utilizado un incli-
nómetro por aportar una medida no in-
vasiva, reproducible y válida, con buena
correlación con la medición radiográfica
(Saur, Ensink, Frese, Seeger & Hilde-
brandt, 1996; Ng, Kippers, Richardson &
Parnianpour, 2001).
(r= 0,48–0,49, p<0,01). Entre la extensi-
bilidad isquiosural (EPR) y la disposición
del raquis dorsal en flexión del tronco
existe una débil correlación negativa
(r=–0,27/–0,43, p<0,01). 
Discusión
Las mujeres postmenopáusicas pueden
beneficiarse con el ejercicio físico, ate-
nuando los efectos de los cambios fisio-
lógicos que se asocian a la menopausia
y previniendo los cambios patológicos
(Villaverde et al., 2004). No obstante, no
conocemos estudios que analicen el
efecto de programas de ejercicio físico
Tabla 2. Distribución de los casos según los valores de la curva dorsal y lumbar en bipedestación
CURVA DORSAL
Sedentarias Activas
Rectificación: < 20º 2,2% 1,2%
Normal: 20º-45º 46,7% 51,2%
Hipercifosis: > 45º 51,1% 47,6%
CURVA LUMBAR
Sedentarias Activas
Rectificación: < 20º 0% 1,2%
Normal: 20º-40º 71,1% 67,9%
Hiperlordosis: > 40º 28,9% 30,9%
CURVA DORSAL
Sedentarias Activa
Normal: < 51º 33,3% 30,9%
Leve: 52º-63º 31,1% 44,1%
Moderada: > 63º 35,6% 25,0%
CURVA LUMBAR
Sedentarias Activas
Normal: < 22º 73,3% 66,6%
Leve: 22º- 29º 20,0% 14,3%
Moderada: > 29º 6,7% 19,1%




Normal: < 41º 26,7% 41,7%
Leve: 41º- 53º 53,3% 32,1%
Moderada: > 53º 20,0% 26,2%
CURVA LUMBAR
Sedentarias Activas
Normal: < 14º 95,6% 94,0%
Leve:14º-21º 2,2% 4,8%
Moderada: > 21º 2,2% 1,2%
Tabla 4. Distribución de los casos según los valores de la curva dorsal y lumbar en sedentación asténica
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La cifosis dorsal en bipedestación en
mujeres postmenopáusicas ha sido am-
pliamente evaluada por diferentes estu-
dios. Cortet, Houvenagel, Pusieux, Ro-
ches, Garnier y Delcambre (1999) usan-
do un curviscopio encontraron una
cifosis dorsal de 63º±11º en mujeres pos-
tmenopáusicas con osteoporosis y de
52º±11º en mujeres sin osteoporosis. La
lordosis lumbar en ambos grupos fue de
32º. Mika, Unnithan y Mika (2005) en
189 mujeres entre 50 y 80 años de edad,
encontraron un cifosis dorsal, evaluada
mediante un goniómetro “Medicino”, en-
tre 50,03º y 53,70º en grupos con osteo-
porosis, osteopenia y con densidad mine-
ral ósea normal. Estos valores superan el
rango de normalidad para la cifosis dor-
sal en bipedestación (20-45º).
Eagan y Sedlock (2001) evaluaron la
cifosis dorsal en bipedestación relajada
con el cifómetro de Debreuner a 61 mu-
jeres postmenopausicas entre 60 y 78
años de edad. Las mujeres sedentarias
presentaban una cifosis de 55,8º±6,8º,
mientras las mujeres activas presenta-
ban una cifosis de 51,9º±8,9º (p>0,05).
En el presente estudio, las mujeres acti-
vas presentan también una cifosis lige-
ramente inferior a las sedentarias, no
existiendo igualmente diferencias signi-
ficativas. No obstante el valor angular de
la cifosis está en torno al límite estable-
cido como curva normal para la bipedes-
tación (45º).
Además del estudio de la bipedesta-
ción, es preciso analizar la disposición
del raquis en sedentación y flexión del
tronco, al ser posturas muy frecuentes en
sus actividades cotidianas. Además, al-
gunos estudios (Gajdosik, Albert & Mit-
man, 1994; Santonja, Ferrer y Martínez,
1995) establecen que una extensibilidad
isquiosural reducida no genera modifica-
ciones de la disposición del raquis en bi-
pedestación, pero sí produce una restric-
ción de la flexión de la pelvis y, conse-
cuentemente, del tronco con las rodillas
extendidas al realizar la flexión del tron-
co. En nuestro estudio, no se observan
diferencias significativas en los valores
angulares de la curva dorsal y lumbar en
sedentación ni en flexión máxima del
tronco entre ambos grupos. Un programa
de ejercicio físico en mujeres postmeo-
páusicas debería prevenir la tendencia al
aumento de cifosis dorsal que se obser-
va en mujeres postmenopáusicas.
Una mayor flexión intervertebral se
asocia a repercusiones raquídeas en las
estructuras discales, óseas y ligamento-
sas (Callaghan & McGill, 2001b; Solomo-
now, Zhou, Baratta, Zhu & Lu, 2002). Las
posturas cifóticas aumentan la compre-
sión raquídea (Adams & Dolan, 1995;
Callaghan & McGill, 2001a), el estrés de
cizalla anterior (McGill, Hughson &
Parks, 2000) y la presión intradiscal (Na-
chemson, 1976; Sato, Kikuchi & Yoneza-
wa, 1999; Wilke et al., 2001; Polga et al.,
2004). Cuanto más acusada sea la cifo-
sis dorsal en mujeres postmenopáusicas,
en cualquiera de las posiciones evalua-
das, mayor es el riesgo de fractura ver-
tebral, especialmente en la región torá-
cica media (T6-T8) y la transición tóraco-
lumbar (T12-L1) (Haczynski & Jakimiuk,
2001). Sin embargo, los resultados del
presente estudio muestran que los pro-
gramas de ejercicio físico que realizan
las mujeres activas, si bien pueden gene-
rar diversos beneficios sobre la salud, no
suponen una mejor disposición raquídea
en ninguna de las posturas evaluadas
respecto al grupo de sedentarias.
En niños y adolescentes se ha podido
comprobar que un trabajo de conciencia-
ción raquídea, estiramiento isquiosural
con raquis alineado y fortalecimiento del
Grupo EPR izquierdo EPR derecho
Activas 83,96 (13,91º) 82,10º (14,73º)
Sedentarias 80,64º (16,13º) 79,67º (13,69º)
Tabla 5. Valores angulares del test de elevación de pierna recta en mujeres activas y sedentarias para
cada pierna
PIERNA DERECHA PIERNA IZQUIERDA
REFERENCIAS
ACT           SED ACT           SED
Normal: ≥75º 68,4% 66,7% 73,4% 64,5%
Grado I: 74º-61º 25,3% 26,7% 24,0% 28,8%
Grado II: ≤60º 6,3% 6,6% 2,6% 6,7% 
ACT: activas; SED: sedentarias.
Tabla 6. Distribución porcentual de los casos según las referencias de normalidad de la extensibilidad
isquiosural valorada mediante el test de elevación de pierna recta
Variable Dor Bip Lum Bip Dor DDS Lum DDS Dor Sed Lum Sed EPR izq EPR drc
Dor Bip - 0,51† 0,48† -0,21 0,63† -0,26* -0,02 -0,01
Lum Bip 0,36* - 0,35† -0,38† 0,28† -0,35† 0,04 0,00
Dor DDS 0,49† -0,03 - -0,11 0,38† -0,12 -0,32† -0,27*
Lum DDS -0,38† -0,16 -0,29* - -0,27* 0,58† 0,05 0,09
Dor Sed 0,75† 0,26 0,48† -0,42† - -0,12 -0,09 -0,06
Lum Sed -0,18 -0,30* 0,02 0,55† -0,30* - 0,12 0,10
EPR izq -0,05 -0,06 -0,41† 0,20 -0,14 0,05 - -0,91†
EPR drc -0,16 -0,11 -0,43† 0,33* -0,24 0,05 0,90† -
Dor: dorsal; Lum: lumbar; Bip: bipedestación; DDS: test dedos-suelo; Sed: sedentación asténica; EPR: test de elevación de pierna recta; izq: izquierda; drc: derecha.
* ≤ 0,05;  † p ≤ 0,01.
Tabla 7.  Coeficiente de correlación de Pearson entre las variables medidas para el grupo ACT y el grupo SED (valores en negrita)
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versamente, con una menor cifosis dor-
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bar en el DDS. 
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ejercicio físico en mujeres mayores inclu-
yan ejercicios de extensibilidad isquiosu-
ral con raquis alineado, así como un tra-
bajo de concienciación de la pelvis y el ra-
quis, con objeto de que las mujeres
consigan un mayor control sobre su co-
lumna vertebral a la hora de realizar mo-
vimientos de flexión del tronco y perma-
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acompañarse de ejercicios para la mejora
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sural, entre el grupo de mujeres postme-
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porque en los programas de ejercicio fí-
sico no se realizan actividades específi-
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